
(COMMUNICATIONS DEPARTMENT) إدارة الاتصالات 

نموذج شكاوى توفیر خدمات اللغة

لینوي الإعانات أو البرامج الحكومیة في الولایة أو لم تحصل علیھا كاملة بسبب لغتك، فیرجى تعبئة ھذا النموذج وإرسالھ إلى مجلس التعلیم بإإذا شعرت أنك حرمت من الخدمات أو المنافع أو 
)Illinois State Board of Education على البرید الإلكتروني (be.netlanguageaccess@is .) وإذا كانت لدیك أي أسئلة عن ھذا النموذج، اتصل بالسیدة آنا سي أریدوندوAna 

C. Arredondo) 5818-814) 312) على الرقم. 

 بیاناتك
 رقم ھاتف المنزل (شامل كود المنطقة) الاسم

 كود المنطقة)الھاتف البدیل (شامل  العنوان (الشارع، المدینة، الولایة، الرمز البریدي) (اختیاري)

 ما أنسب وقت للاتصال بك؟
 م ص

 البرید الإلكتروني

 بیانات شكواك بشأن توفیر خدمات اللغة:

 یرجى تحدید الإدارة/الموقع التابع لمجلس التعلیم بولایة إلینوي (سبرینغفیلد/شیكاغو) التي وقعت فیھا الحادثة محل الشكوى:

 شخص تابع لمجلس التعلیم بولایة إلینوي المتورط في الحادثة محل الشكوى:حدد بقدر الإمكان الموظف(ین) أو أي 
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 یرجى تحدید الوقت والتاریخ أو الأوقات والتواریخ التقریبیة لوقوع الحادثة أو الحوادث:

المتعلقة بالشكوى كالأشخاص المتورطین وما فعلوه أو قالوه وھل حاولت ولم تستطع الحصول على معلومات أو خدمات مجلس التعلیم یرجى وصف مشكلتك أو شكواك: تأكد من ذكر المعلومات 
 ھذا النموذج.رجى إرفاقھا مع واذكر أي معلومات أخرى ترى أنھا مھمة. إذا أردت مساحة إضافیة لمعلومات الشكوى أو كانت لدیك مسندات كتابیة أخرى متعلقة بالشكوى، فی

 ھل معك شھود لدیھم معلومات عن شكواك؟ إذا كان معك شھود، فاذكر أسماءھم وعناوینھم وأرقام ھواتفھم.

 رقم الھاتف (شامل كود المنطقة) العنوان (اختیاري) الاسم

 معلومات توفیر خدمات اللغة:

ما اللغة أو اللغات التي تتحدثھا؟  .1
ھل تقرأ وتكتب بلغتك؟  .2
 ھل ساعدك أحد في تعبئة ھذا النموذج؟  .3

 ، فیرجى كتابة اسم الشخص الذي ساعدك وبیانات الاتصال بھ:3إذا أجبت بـ "نعم" عن رقم 

 أقر بأنني قرأت ھذه الشكوى وبأن المعلومات والبیانات التي قدمتھُا فیھا حقیقیة ودقیقة على حسب علمي.

 التاریخ التوقیع الإلكتروني أو الأصلي
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